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Selvskading 
Forord 
Jeg har erfaring på at selvskading er utbredt blant psykiatriske pasienter. Ved å jobbe på en 
psykiatrisk avdeling er sjansen stor for at vi som sykepleiere treffer denne type pasienter, og 
utfordringene som følger med denne pasientgruppen. Fagkunnskapen er ofte mangelfull, og 
vi som sykepleiere har dermed for lite kompetanse for arbeidet med selvskadingen som vi 
skal forholde oss til på en profesjonell måte. 
Arbeid innen det psykiske helsevern, kan by på en rekke krevende personlige utfordringer. 
Vi vil møte mennesker som har vært utsatt for betydelige følelsesmessige påkjenninger, og 
som ofte har levd under svært vanskelige forhold. 
Selvskading blant psykiatriske pasienter er noe jeg har måtte forholde meg til ved alle de 
ulike psykiatriske avdelinger jeg har arbeidet. Personalet reagerer svært forskjellig på denne 
typen pasienter, og den selvskadende atferden de har. Felles for alle, er likevel at man har en 
eller annen form for reaksjon. Det gjør noe med oss, og påvirker oss emosjonelt å se 
pasienter i en så vanskelig situasjon at de tyr til å skade seg selv fysisk.  
I denne oppgaven vil jeg belyse sykepleiere sitt syn på den selvskadende pasienten, og hva 
som påvirker dette. Pasientens syn på sykepleier vil også bli omtalt, da jeg vurdere dette å 
henge tett sammen. I oppgaven vil jeg også drøfte hvordan denne pasientgruppen påvirker 
oss som sykepleiere emosjonelt. 
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Sammendrag 
 
 
 
Tittel : Selvskading 
 
Undertittel:  Emosjonelle sykepleierutfordringer 
 
Formål: Formålet med oppgaven er å få økt kunnskap om pasienter som skader 
seg selv og hvordan dette påvirker sykepleieren 
 
Problemstilling: Hvordan kan en sykepleier ivareta seg selv og en selvskadende pasient 
på best mulig måte? 
 
Valg av metode: Litteratursøk  
 
Hovedkonklusjon: Selvskadende pasienter bruker selvskading som en lindring av indre 
smerte og måte å få tilbake kontroll når motstanden i livet blir for stor. 
Som sykepleier er kunnskap om denne gruppen pasienter og hvordan 
deres selvskading påvirker en selv avgjørende for å kunne gjøre en 
faglig god nok jobb. 
 
Sykepleier må ha evnen til: 
- empati 
- å skape en mellommenneskelig relasjon med pasienten 
- refleksjon rundt egne fordommer og reaksjoner 
- å se enkelt individet i pasienten ved å ikke generalisere  
 
Sykepleiers evner utvikles gjennom god fagkunnskap, opplæring, 
erfaring og veiledning. 
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Astract 
 
Title: Self mutilation 
 
Subtitle: Emotional  challenges for nurses 
 
Purpose: The purpose with the assignment is to increase the knowledge about 
patients who self mutilate, and how this affect the nurse.   
  
Case in 
question: 
How can a nurse take care of one self and a self mutilating patient in the 
best possible way? 
 
Method: Literary approach  
 
Main 
conclusion:  
Self mutilating patients use self mutilation as a solution to inner pain and 
a way to  gain control when obstacles in life is hard to overcome. 
Knowledge about this group of patients and how their self mutilation 
inflicts oneself as a nurse, is necessary to the nurse so that one can do a 
prudent academic job. 
 
The nurse has to have the ability to: 
- empathy 
- create a human-to-human relation with the patient 
- reflection about ones prejudice and reactions 
- see the patients individuality by not generalizing 
 
A nurses abilities evolves through knowledge, training, experience and 
guidance. 
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Disposisjon 
1.0 Presentasjon av tema og problemstilling 
Med problemstillingen vil jeg gjenspeile hva jeg ønsker å vite mer om. Jeg ønsker å oppnå en 
bredere forståelse av hva selvskading er, og hvordan dette påvirker oss som sykepleiere. 
Problemstillingen er relevant for alle som jobber på psykiatriske avdelinger, og som dermed 
forholder seg til selvskadende pasienter i dag, eller vil gjøre det i fremtiden. 
Problemstillingen min er som følger: Hvordan kan sykepleier ivareta seg selv, og en 
selvskadende pasient, på best mulig måte? 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling  
Denne oppgaven ønsker jeg å fokuserer på selvskading hos psykiatriske pasienter. Jeg har i 
mange år jobbet i helsevesenet, og har ofte vært i kontakt med selvskadende pasienter. Min 
erfaring er at det er mange utfordringer i det å skulle forholde seg til et menneske som skader 
seg selv. Det vekker mange og vanskelige følelser hos helsearbeidere som jobber med disse 
menneskene. Det å jobbe med denne pasientgruppen er et møte med mye lidelse, og det er 
betydelig risiko for å bli avmektig og etter hvert miste empatien. Irritasjon og sinne kan lett 
utvikles når avmakten er størst. Derfor ønsker jeg økt kunnskap og kompetanse rundt temaet 
selvskading. 
Mine opplevelser og erfaringer fra psykiatrien er at det ofte er store forskjeller i hvordan 
pasienter med selvskadingsproblematikk blir møtt av helsepersonell. Det flere faktorer som 
påvirker dette møtet. En sykepleier med erfaring i forhold til selvskading, vil håndtere dette 
annerledes enn en som møter en slik pasient for første gang. Mange har lite kunnskap på 
området, og fremstår derfor som svært usikre i møtet med pasienten. Mange fremstår også 
som uforberedt på alle de følelsesmessige utfordringene de står overfor i arbeidet med denne 
pasientgruppen. Enkelte vil være raske med å gi pasienten all skyld for skadene de selv 
påfører seg, med viten og vilje. Det kreves erfaring og kunnskap for å kunne evne å se de 
bakenforliggende årsakene til atferden. 
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Egne erfaringer fra forskjellige psykiatriske avdelinger og møte med pasienter med 
selvskadingsproblematikk vil også bli tillagt vekt i oppgaven. Jeg har lang og bred erfaring i 
å forholde meg til pasienter med selvskadingsproblematikk. Erfaringer fra praksis har gitt 
god kjennskap til, og kunnskap om, mange av de følelsemessige utfordringene personalet, og 
dermed sykepleier, står overfor i disse pasienttilfellene.  I tillegg har samtaler med andre, 
både medstudenter og kollegaer gitt meg en bredere forståelse av de utfordringer vi står 
ovenfor.  
 
1.2 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Jeg ønsker å ha fokus på hvordan sykepleier møter en selvskadende pasient og hva som 
påvirker førsteinntrykket og oppfatningen vi får av pasienten. Interaksjonen mellom 
sykepleiere og pasient vil også bli belyst, og hvilke elementer som påvirker forholdet som 
skal utvikles. Evnen til å sette seg inn i pasientens situasjon vurderer jeg her å være helt 
sentralt. For å kunne respektere og anerkjenne enkeltindividet, må vi som sykepleiere forstå 
pasienten. Ikke som en del av en pasientgruppe, men som et unikt enkeltindivid. 
Utfordringene til sykepleier vil være mange, kompliserte og sammensatte i arbeidet med en 
selvskadende pasient. Rent følelsesmessig vil det by på store utfordringer. Disse 
utfordringene vil bli belyst i denne besvarelsen. Da bruken av tvangsmidler ofte vil være 
representer i arbeidet med en selvskadende pasient. Jeg vil derfor kort skrive litt om 
lovverket som regulerer bruken av tvang. Det vil også bli gjort en kort redegjørelse for hvilke 
tvangsmidler som benyttes. 
Fokuset i oppgaven vil være fysisk selvskading. Jeg velger likevel å nevne andre former for 
selvskading. Jeg mener det er viktig å ha et bevisst forhold til at det eksisterer andre former 
for selvskading, som går utover den åpenbare fysiske skadingen. 
Jeg avgrenser oppgaven til å primært omhandle selvskading hos psykiatriske pasienter. 
Forskningsrapporten som presenters i oppgaven, skal gi sykepleier kunnskap og forståelse 
for hele prosessen pasienten gjennomgår ved en selvskadingsepisode. 
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1.3 Definisjon av begreper i problemstillingen 
Med ”ivaretakelse” menes her ”å ta vare på” vår egen mentale helse, og håndtering av de 
emosjonelle utfordringer, som får innvirkning på vårt følelsesliv. 
Selvskading er ikke et umiddelbart selvforklarende faglig begrep, og det blir brukt mange 
sammenhenger innefor psykisk helsevern. Selvskading er alt et individ gjør mot seg selv som 
er potensielt skadelig. Jeg velger å bruke definisjonen til Arnold/magill: 
Selvskading er alle handlinger der en person med forsett påfører seg selv smerte og 
/eller skader på sin egen kropp, uten at hensikten er å ta sitt eget liv (2005:9). 
 
1.4 Formål med oppgaven 
Selvskadingsproblematikken har blitt mer framtredende ved de psykiatriske avdelinger de 
siste årene, og dette har gitt oss som jobber i psykiatrien en bredere erfaring i møtet med 
selvskadende pasienter. Selvskadende pasienter har en atferd som påvirker oss som 
sykepleiere i stor grad. Det er svært utfordrende, og medfører at vi må kjenne på mange 
følelser, som ofte er utfordrende, provoserende og kan være problematiske å bearbeide. 
Den provoserende atferden er ofte vanskelig å forstå og kan fremstå som totalt meningsløst, 
samtidig som den aktiverer mange følelser i omgivelsene. Formålet med oppgaven er derfor 
å belyse enkelte deler av denne problematikken.  
 
1.5 Oppgavens struktur 
I påfølgende avsnitt vil jeg ta for meg mitt valg av metode for denne oppgaven. Der etter 
følger min teoretiske plattform, der jeg også vil ha fokus på å knytte dennes relevans opp til 
min problemstilling. Deretter følger litteratur om selvskading. Dette skal gi en innføring i 
hvilken del av befolkningen som benytter seg av selvskading og hvor hyppig det 
forekommer. Så forklares forskjellen på selvskading og selvmordforsøk. Metoder som 
benyttes for å skade seg, belyses også. Andre former enn fysisk selvskading, årsaker og bruk 
av tvangsmidler kommer avslutningsvis i teoridelen.  
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Det presenteres forskningsmateriale, som omtaler følelser og opplevelser selvskaderen har 
før, under og etter en selvskadingsepisode. Så drøftes teori og funn.  
  
2.0 Metodevalg 
I oppgaven benyttes litteraturstudiet som metodevalg.  Et litteratursøk viser at det finnes 
tilstrekkelig med litteratur på området, til å kunne få gjort en god og grundig studie av 
problemstillingen som er omtalt. Pensumlitteraturen har sin begrensning ved at det ikke alltid 
er like lett å få tak i kildene forfatterne bygger på. Oppgaven vil derfor benytte noe 
sekundærlitteratur. Dette er nødvendig for å få belyst min problemstilling tilstrekkelig. 
Den kvalitative metoden som blir benyttet i denne oppgaven skiller seg fra en kvantitativ 
tilnærming. Den kvantitative tilnærmingen tar sikte på å forme informasjonen om til målbare 
enheter, altså en mattematisk tilnærming. En kvalitativ tilnærming vil i større grad fange opp 
meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2000:72). Dalland 
poengterer at både kvalitativ og kvantitativ orienterte metoder har som mål å gi en bedre 
forståelse av det samfunn vi lever i, og en bedre forståelse av hvordan vi handler og 
samhandler (2000:72). 
Ordet ”kvalitet” henviser til egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomener. Ved bruk av 
kvalitativ metode søker vi data som kan karakterisere et fenomen (Dalland 2000:72). Dalland 
beskriver videre ”data” samlet inn ved bruk av kvalitativ metode som ”myk” data. Den ulike 
tilnærmingen ved bruk av kvantitativ og kvalitativ metode har gjort at forskere ved bruk av 
kvalitativ metode har blitt karakterisert som ”tolkere”. Dalland påpeker også at mange 
forskere ved bruk av kvantitativ metode, også må tolke sitt materiale. Forskjellen ligger først 
og fremst i måten dataen blir samlet inn på (2000:73) 
Noe av litteraturen som blir benyttet i oppgaven er sekundærlitteratur.  Det er representert en 
svakhet ved å benytte seg av slik litteratur. Stoffet vil i disse tilfellene være bearbeidet av 
andre, og dermed kan det opprinnelige perspektivet ha endret seg underveis. Dette er en 
svakhet ved bruken av sekunderlitteratur, noe jeg må ha et bevist forhold til når jeg jobber 
med denne typen litteratur. 
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I og med at jeg også belager meg på å bruke egen kunnskap og egne erfaringer fra psykiatrien 
i denne oppgaven, må jeg også ha et kritisk blikk på bruken av denne informasjonen. Den er 
snever i sin form, da den hovedsakelig stammer fra min erfaring innenfor voksenpsykiatrien. 
Erfaringene kan være svært annerledes ved andre sykehus, der man arbeider etter andre 
strategier og tilnærmingsmåter. 
 
2.1 Innhenting av data 
Da problemstillingen for oppgaven var bestemt, startet arbeidet med litteratursøk. 
Det ble benyttet følgende databaser for litteratur søk: 
Bibsys og Cinahl 
Søkerordene jeg benyttet var som følger: 
Selvskading 
Villet egenskade 
Selfmutilation/Self-mutilation 
Selfharming/Self-harming 
Self-injury 
Self-inflicted violence 
Self-cutting 
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3.0 Teoridel 
 
3.1 Sykepleiers møte med den selvskadende pasienten 
Jeg vil i denne oppgaven benytte meg av Joce Travelbees sykepleieteori. Min vurdering er at 
hennes teorier har en god relevans i forhold til problemstillingen jeg har valgt. 
 
3.1.1 Menneske-til-menneske-forholdet 
I arbeidet med en selvskadende pasient står behovet for å oppnå menneske-til-menneske-
forhold, helt sentralt. Travelbee skriver at grunntanken i hennes bok er at den profesjonelle 
sykepleieren har som oppgave å etablere nettopp et slikt forhold mellom de to aktuelle parter 
(1999:171). Travelbee skriver at all kontakt sykepleieren har med den man har ansvaret for, 
kan være et skritt mot menneske-til-menneske-forholdet (1999:171). Vi må ha et reelt ønske 
om å lære den syke å kjenne. På den måten vil vi finne fram til, og kunne ivareta behovene til 
den syke. 
Menneske-til-mennske-forholdet tar tid å oppnå. Det bygges opp dag for dag, mens 
sykepleieren samhandler med den syke og med andre. Vi skaper dette forholdet målbevisst 
og sørger for å opprettholde det. Sykepleier og den syke, deler opplevelser og erfaringer, som 
igjen vil bidra til at individets sykepleierbehov bli ivaretatt (Travelbee 1999:41). Da er det 
helt sentralt og avgjørende at sykepleieren vet hva den gjør, tenker og føler (Travelbee 
1999:171). Vi må våge å kjenne på våre egne følelser. Det er ikke uprofesjonelt å ha følelser. 
Dette krever refleksjon fra vår side, og at vi er i kontakt med våre egne følelser.  
 
3.1.2 Det innledende møtet 
I møtet med en person for første gang, vil vi gjøre oss opp noen meninger om vedkommende. 
Inntrykket vil bearbeides, og slutninger trekkes, som igjen vil gi oss følelser. Travelbee 
beskriver observasjoner som det første og viktigste trinnet i sykepleierprosessen. De 
observasjoner vi gjør, og de etterfølgende antakelser er viktige, fordi de danner grunnlaget 
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for beslutninger som tas. Det vi ser og oppfatter om den andre, og de følelser som utløses, vil 
bli bestemmende for hvordan vi opptrer eller reagerer overfor vedkommende person. Vi skal 
da ha et bevisst forhold til, at de observasjoner, antakelser og verdidommer vi fortar oss, 
danner grunnlaget for interaksjonsmønsteret som utvikles (Travelbee 1999:186). 
 
3.1.3 ”Mennesket” i pasienten 
Trvelbee legger vekt på sykepleiers evne til å oppfatte den syke som den stereotype 
pasienten. Er ikke sykepleier i stand til å se at dette blir gjort, vil heller ikke sykepleier evne 
å komme videre i forholdet. For å få tak i og kunne oppfatte mennesket i pasienten, må 
kategoriseringen brytes ned (1999:187). Vår evne til å oppleve den syke som et menneskelig 
individ, er trolig avhengig av hvor vidt vi finner individet tiltrekkende(Travelbee 1999. 187). 
Her kommer vår rolle som den profesjonelle aktør inn med full styrke. Sykepleier skal 
respondere på alle den har omsorg for, som menneskelige individer. Dette er et ansvar som 
ligger fast, helt uavhengig av hvor vidt vi finner den syke tiltrekkende eller frastøtende 
(Travelbee 1999:188). Om sykepleieren har en fordomsfull holdning til enkelte 
pasientgrupper, og dermed kan finne individet lite tiltrekkende, vil det skape utfordringer for 
det videre arbeidet. Travelbee viser til at det er nettopp den som bli oppfattet som lite 
tiltrekkende, som har det største behovet for anerkjennelse, og for å bli behandlet som et 
menneske av sykepleiere og andre helsearbeidere. Vår evne til å oppfatte pasienten som 
individ beskriver Travelbee, som sykepleiers evne til å overskride seg selv. Og av sykepleiers 
interesse for å se pasienten som enkeltindivider, i stede for som kategorier eller som 
forlengelse av sykepleieren selv. Travelbe viser til at det er avgjørende, for å kunne oppnå 
menneske–til-menneske-forhold, at sykepleier evner å se pasienten som enkeltindivid og 
ikke bare oppfatter den syke som ”pasient”, men som et unikt individ (Travelbee 1999:188) 
Travelbee legger også vekt på sykepleiers evne til å skjelne mellom seg selv og den syke. 
Dette beskrives som en barriere som sykepleier må evne å bryte. Det å ikke mestre dette, 
kaller Tarvelbee ”over-identifikasjon”. Dette skyldes vanligvis at sykepleier ikke greier å 
skjelne mellom sine egne og dens sykes problemer (Travelbee 1999:189). Sykepleier må 
altså evne å se pasienten som et unikt individ, forskjellig fra sykepleier selv. I situasjoner der 
sykepleier har hatt opplevelser som er sammenlignbare med opplevelser pasienten har hatt, 
 14 
vil det kunne skape utfordringer for sykepleieren. Ved et slikt utgangspunkt sier Travelbee at 
det kan både hjelpe og hindre sykepleier i oppfatte den andre som et unikt individ. I møtet 
med pasienten kan sykepleier komme i tanker om sitt eget tilfelle og ubehaget som fulgte 
med, og dermed ser sykepleier ikke pasienten som et individ i det hele tatt. Sykepleier ser da 
seg selv i vedkommende (Travelbee 1999:190). Det er helt sentralt at sykepleier evner å 
skjelne mellom sin egen og pasientens opplevelser. Likheter i opplevelser er viktig for 
muligheten til å kunne føle empati eller forstå den andre. Likevel må vi ha et bevisst forhold 
til utfordringer vi kan stå overfor, når vi deler opplevelser. Disse likheter kan gjøre oss blind 
for den forskjellen som er vesentlig i prosessen fram mot forståelse av den andre (Travelbee 
1999:190). 
 
3.1.4 Empatifasen 
Sykepleierens oppgaver er å bli seg bevisst hvordan hun oppfatter den andre, og i 
hvilken grad hun er i stand til å erkjenne det unikt individuelle ved det andre 
mennesket, den så kalte ”pasienten”. (Travelbee 1999:192) 
For å bidra til framveksten av empati må sykepleier kunne vurdere likheter og forskjeller 
mellom seg selv og pasienten. Empati er evnen til å leve seg inn i eller ta del i og forstå den 
andres psykiske tilstand i det aktuelle øyeblikket (Travelbee 1999:193). For at vi skal kunne 
få nødvendig empati med en selvskadende pasient må vi evne å se forbi den ytre atferd, og 
fornemme nøyaktig den andres indre opplevelser på et gitt tidspunkt. Vi tar del i pasientens 
sinnstilstand, men likevel ikke i den grad at vi tenker og føler som den andre. Som sykepleier 
må vi bruke vår kunnskap og profesjonalitet, til å forstå pasienten. Empati er nettopp evnen 
til å forstå. Den relasjonelle kontakten mellom pasient og sykepleier, gir da en erkjennelse av 
at noe meningsfylt formidles. Travelbee sier at dette vil gjøre oss i stand til å kunne forutsi 
den andres atferd (1999:193). Det er en svært viktig egenskap i arbeidet med destruktive og 
selvskadende pasienter. Denne egenskapen hos sykepleier kan i mange tilfeller være 
livsviktig for pasienten. 
Travelbee sier at empati er avhengig av likhetstrekk mellom to personers erfaringer: 
Det er ikke mulig å føle empati hvis en ikke har en liknende bakgrunn eller liknende 
situasjon å bygge på (1999:195) 
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3.1.5 Den ”ikke-dømmende” holdning  
Travelbee beskriver den ”ikke-dømmende holdning” som en feilaktig betegnelse. Hun viser 
til at vi dømmer eller går inn for ikke å være dømmende ut fra den kunnskap vi har om andre 
(Travelbee 1999:198). 
Den ikke dømmende holdningen er en myte, for alle mennesker har en tendens til å 
bedømme andres atferd (Travelbee 1999:198) 
Vi har alltid en personlig målestokk når vi dømmer andre mennesker. Grunnen til dette sier 
Travelbee er at vi dømmer andre ut i fra i hvilken grad den andre følger eller avviker fra ens 
egne atferdsnormer (Travelbee 1999:198). Vi ser at dette kan være spesielt utfordrene for 
sykepleieren som jobber med psykiatriske pasienter, som ofte har et atferdsmønster som 
avviker betydelig fra vår egen ”friske” atferd. Enda tydeligere kan man si at dette blir i 
tilfellet med den selvskadende pasienten. Travelbee viser her til at det er vanskelig og 
nærmest uunngåelig for oss som sykepleiere å ikke dømme et menneske som avviker i så stor 
grad med sin atferd i forhold til vår egen. Travelbee sier derfor at vi som sykepleiere ikke bør 
gå inn for å være ”ikke-dømmende”. Vi skal heller tilstrebe å ha et bevisst forhold til hvilke 
”dommer” vi feller over den syke. Først når vi kommer til klarhet over hvordan vi 
”dømmer”, kan vi foreta en evaluering av hvordan vår ”dom” innvirker på møtene med den 
syke. Sykepleieren gjør seg alltid opp en mening om den syke. Travelbee viser til at enkelte 
syke blir bedømt ut fra sin ytre opptreden. Sykepleier vil kunne bebreide syke for selv å ha 
påført seg skaden (Travelbee 1999:198). Det er viktig at sykepleieren kommer til klarhet i sin 
egen dømmende atferd, og ”hvordan” sykepleieren dømmer den konkrete pasienten. Deretter 
må sykepleieren ha et bevisst forhold til hva hun/han vil gjøre i den forbindelse. Sykepleiers 
verdivurdering vil uunngåelig bli kommunisert til den syke, som reagerer der etter (Travelbee 
1999:198). 
I mange tilfeller kan det være svært vanskelig å endre oppfattelsen sykepleieren har felt av 
den syke pasienten, på grunn av ubevisste faktorer som styrer vår egen atferd. Vi skal derfor 
anstrenge oss for at disse negative vurderingene ikke skal påvirke vår omsorg for den syke. 
Travelbee beskriver at vi som sykepleiere bør forsøke å ”se” inn i oss selv og tilstrebe innsikt 
i egen atferd. På den måten vil kunne forstå hvorfor den sykes atferd truer oss i en slik grad 
at vi fordømmer og bebreider vedkommende. Det å evne og akseptere en pasient vil gjøre det 
 16 
enklere for oss som helsearbeidere å føle empati for pasienten. Travelbee legger likevel vekt 
på det faktum at det er fult mulig å føle empati overfor en syk pasient uten å ”akseptere” den 
(1999:199). 
 
3.1.6 Sympati og medfølelse i sykepleiersituasjonen 
Travelbee legger vekt på at vår evne til sympati og medfølelse med pasienten, er knyttet til 
en oppriktig følelse av at den andres plager og ulykke angår en, sammen med et ønske om å 
hjelpe vedkommende som har det vondt (1999:201). 
Men selv om ønsket om å lindre og hjelpe er til stede, er det ikke gitt at den 
medfølende personen vet hvordan hjelpen bør gis, eller er i stand til å gi den 
(Travelbee 1999:201) 
Utvikling av sympati og medfølelse er ikke en del av den fasen og prosessen som foregår når 
vi lærer hverandre å kjenne. Når det oppstår er det likevel et element som virker forsterkende 
og utdypende for forholdet mellom sykepleier og den syke. For å få dette til må vi evne å se 
individet i pasienten. Ikke som en del av en pasientgruppe, men som et unikt individ. Når 
sykepleieren føler med den syke, kommuniserer vi at pasienten betyr noe for han/henne. Med 
dette følger et ønske om å gjøre noe for den syke. Ikke fordi det er jobben vår og som vi er 
betalt for å utføre, men fordi det er ventet av oss som helsearbeidere. Den omsorgen vi føler, 
blir ofte kommunisert og formidlet til pasienten verbalt. Men det kan også forekomme non-
verbal kommunikasjon av våre følelser (Travelbee 1999:201) 
Nærvær eller fravær av sympati og medfølelse i sykepleierprosessen innvirker på den 
syke ikke bare fysiologisk, men også psykisk, og kan ha betydning for vedkommendes 
evne til å mobilisere til kamp mot sykdommen. Det kan bli utslagsgivende for viljen 
til å leve eller dø (Travelbee 1999:201) 
Travelbee viser i sin bok til at sympati og medfølelse ikke kan forekomme i en atmosfære av 
fremmedgjøring. Tillater vi oss å ha medfølelse for pasienten, beskriver Travelbee dette som 
en modig handling. Dette begrunnes med at vi utsetter oss for smerte. Dette er da representert 
ved at vi som helsearbeidere ikke har eller får mulighet til hjelpe den en føler med. Pasienten 
kan da ha plager og problemer som ikke lar seg redusere, ikke en gang lindre, enda vi gjør alt 
som står i vår makt. Vi mister da den berikende og tilfredsstillende følelsen av å kunne 
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hjelpe. Travelbee sier vi snarer vil oppleve frustrasjon, fulgt av en tilbøyelighet til å bebreide 
den syke (1999:206) 
 
3.1.7 Sykepleiers mestringsforventning og motivasjon 
De tanker sykepleier har om seg selv og om andre er viktige motivasjonsfaktorer. Grethe 
Nordhelle legger vekt på at motivasjon henger tett sammen med hvordan vi vurderer det som 
skjer med oss og andre mennesker (2004:86). De forhåndsvurderinger vi gjør av 
konsekvenser i forhold til våre handlinger influerer på vår motivasjon. En helt sentral faktor 
for vår evne til motivasjon er den subjektive vurderingen vi gjør av en konkret situasjon 
(Nordhelle 2004:86) 
Sykepleiers mestringsforventning er forhåndsbedømmelser av hvordan vi vil mestre en 
situasjon. Denne mestringsforventningen dannes særlig på grunnlag av fire faktorer. Disse er: 
våre egne tidligere erfaringer, en tolkning av andres erfaringer, det andre forteller at vi som 
sykepleiere kan klare, og den opplevelsen av motivasjon vi har. Er vår mestringsforventning 
til oss selv høy, vil sjansen for at vi lykkes og oppnår ønskede resultater, være tilsvarende 
høy (Nordhelle 2004:86) 
 
3.1.8 Kommunikasjon og relasjonsaspektet 
For at ikke sykepleierprosessen skal bli en kjølig, intellektuell virksomhet, er det forutsetning 
at det utvikles et samarbeid og felleskap mellom sykepleier og pasient. I dette fellesskapet 
søker sykepleier å kartlegge pasientens problemer og funksjonsvansker. Videre søker vi etter 
fruktbare måter å møte disse på. Samspillet mellom sykepleier og pasient skal føre til at man 
i fellesskap vurdere hvor vidt måten problemene bli møtt på, fører til gunstige resultater. Et 
slikt samspill og samarbeid mellom sykepleier og pasient skal gjøre det mulig å utforme en 
sykepleierpraksis som tar utgangspunkt i den konkrete pasientens perspektiv og ønskemål 
(Hummelvoll 1997:34) 
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3.1.9 Likeverdet 
Hummelvoll viser i sin bok til viktigheten av at vi som sykepleiere åpner oss for den 
forstillingsverden og situasjonsopplevelsen pasienten har.  Vi skal, med eller uten ord, tegne 
et bilde av oss selv, og dermed komme til syne som person. Vi kan ikke forestille oss en 
realisering av likeverdet uten at man arbeider frem ekte og gjensidig respekt for hverandres 
integritet (1997:35). 
 
3.2 Selvskading 
3.2.1 Hvem selvskader? 
Arnold & Magill viser til at det er veldig vanskelig å tallfeste hvor mange som selvskader, 
siden det forekommer en betydelig underrapportering rundt problemet ”selvskading” 
(2002:10). Likevel antas det at selvskading er hyppigst representert hos psykiatriske 
pasienter og blant fengselsinnsatte. Men det er også registrert tilfeller av selvskading hos 
mennesker med alvorlige lærevansker og mennesker med psykisk utviklingshemninger 
(2002:10) 
Arnold & Magill viser til at det er vanskelig og utfordrene å slå fast ”hvem” som selvskader, 
da det kan være svært vanskelig å oppdage selvskading blant befolkningen som lever og 
jobber ute i samfunnet. Diverse støttesentre og støttegrupper kan opplyse om de til stadighet 
er i kontakt med mennesker som selvskader seg. Flere av disse var i gang med karriere og 
hadde ansvar for egne barn. Arnold konkluderer dermed med at det er svært sannsynlig at 
mange mennesker selvskader seg, uten at noen hjelpeinnstanser kjenner til det (2002:10) 
Forskning viser at over 10 prosent av elevene i ungdomsskolen har selvskadet seg enten en, 
eller flere ganger. Forskningen viser også at mange av disse ikke har noe form for psykisk 
lidelse (Øverland 2006:14). Selvskading ble tidligere forstått som en del av sykdomsbildet 
hos svært syke eller svært desperate mennesker. Forskning viser at selvskading fortsatt 
forekommer i denne pasientgruppen, men altså ikke kun der (Øverland 2006:33). 
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3.2.2 Hvor hyppige forekommer selvskadingen? 
Arnold & Magill skriver i sin bok at det er stor variasjon i hvor hyppig folk skader seg selv. 
Enkelte mennesker skader seg med flere måneders mellomrom, mens for andre er 
selvskadingen mer en fast del av livet, og kan dermed forekomme meget ofte. Noen 
selvskadere mestrer livet med denne selvskadende atferden (2002:10). 
Øverland viser i sin bok til selvskadingsstatistikk fra Storbritannia. Her vises det til at 
selvskading blant landets befolkning, er en av de vanligste årsakene til sykehusinnleggelse. 
Det påstås at 170 000 sykehusbesøk skyldes selvskading (2006:28) Forsking fra 
Storbritannia viser også at det forekommer betydelig underrapportering i forhold til villet 
egenskade (Øverland 2006:28). 
En selvskader vil også kunne gå gjennom perioder, som gjør store utslag i hyppigheten av 
selvskadingstilfeller. Stress er en faktor som kan gjøre atferden hyppigere for enkelte. Andre 
kan gå i flere dager og uker før det bygger seg opp så mye vanskelige følelser, at de må skade 
seg. I vanskelige perioder kan selvskading forekomme hver enste dag. Et menneske som ikke 
har selvskadet seg på flere år, kan oppleve ting i livet som gjør at dette behovet igjen melder 
seg (Arnold & Magill 2002:11). 
 
3.2.3 Selvskading og selvmordforsøk 
Arnold & Magill viser til at mange vil kunne tenke at en person som påfører seg selv skader, 
gjør dette som et selvmordsforsøk, eller at det er å forstå som en trussel om selvmord. De 
slår fast at selvskading ikke er det samme som et selvmordsforsøk. Det dreier seg i stede for 
et desperat forsøk på å mestre og å overleve når en er stilt overfor sterke og overveldende 
følelsesmessig smerte (2002:11). 
Hicks & Hinck skriver i sin artikkel, Concept analysis of self-mutilation,  om selvskading og 
selvmord. 
The act self-mutilation is not a suicide attempt, although in 1939 self-mutilation was 
hypothesized to be a substitute for complete suicide. A person who is attempting 
suicide wants to die, but a self-mutilator cuts to feel better. It has been said that 
suicide is a permanent solution to a temporary problem, while self-mutilation is a 
temporary solution to a permanent problem (2007:409). 
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De fleste mennesker som selvskader seg, er helt klare på at det de gjør ikke er 
selvmordsforsøk, og de ikke har noe ønske om å dø. Det dreier seg snarere om å bli kvitt 
utålelige følelser (Arnold & magill 2002:11). 
 
Øverland beskriver selvskadingen som et kontrollforsøk. Den kommer som utslag av et 
forsvar mot en intens ubehagsfølelse. Øverland skriver at mange mennesker selv beskriver 
denne ubehagsfølelsen som kvalme eller ”ekkelhet”. Når selvskaderen opplever denne 
følelsen, gjør de hva som helst for å bli kvitt den. Dermed blir oppdagelsen av ”selvskading” 
en befrielse, og en mulighet til å oppleve kontroll over liv de føler har herjet med dem rent 
følelsesmessig (s.63) 
  
3.2.4 Hvordan forgår selvskadingen? 
Selvskading forgår fra de letteste formene, som risping og lett kutting i huden, til de langt 
mer alvorlige, og til dels bisarre uttrykkene, som kan være å kutte av seg hele kroppsdeler 
(Arnold s.9) 
I artikkelen ” Concept analysis of self-mutilation” skriver Hicks & Hinck også om metodene 
som blir brukt for å selvskade. 
Self-mutilation consists of impulsive behavior such as cutting, carving, interfering 
with wound healing, and hair plucking. Major self-mutilators are the extreme type 
and are found in psychotic or intoxicated states. Major destructions is preformed on 
the body such as in the form of eye enucleations, limb amputations and castration 
(2007:410) 
De fleste som skader seg har et fast redskap de benytter seg av. Men noen ganger kan mangel 
på tilgang åpne for å skade seg med andre typer redskap (Hicks & Hinck 2007:410, fritt 
oversatt) 
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3.2.5 Andre former for selvpåført skade 
Det at et menneske påfører seg sår og skader er ikke den eneste måten folk kan skade seg 
selv på. Arnold & Magill viser til at selvskading kan betraktes innfor en mye videre ramme 
av selvpåførte skader. 
 
Her nevnes: 
1: Misbruk av alkohol, narkotika, løsemidler; overdose av medikamenter. 
2: Røyking 
3: Sulting, overspising, kaste opp med vilje, tvangsmessig spising, overdreven 
treningsaktivitet. 
4: Bli involvert i risikofylt eller uønsket seksuell aktivitet. 
5: Bli værende i misbrukende eller utilfredsstillende forhold. (NB: det hender 
en har få valgmuligheter i en slik situasjon) 
6: Isolere seg fra kontakt med andre 
7: Risikoatferd, å sette seg selv i farlige situasjoner. 
8: Kjøre for fort eller når en har drukket 
9: Forsømme egne behov. 
10: Bli involvert i slåsskamp; komme i klammeri med politiet. 
11: Gambling eller stadig overforbruk av penger. 
12: være overdrevent ettergivende – konsekvent sette egne behov sist. 
13: Skyldfølelse, bekymringer, selvnedvurderinger, perfeksjonisme. 
14: Stadig arbeide for mye, være overambisiøs/helt mangle ambisjoner. 
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(arnold & Magill 2002:12) 
 
Arnold & Magill mener at denne vide rammen av handlinger, er viktig for at vi skal forstå 
selvskading. Selvskading har sin egen betydning for den enkelte selvskader. Likevel vil ofte 
problemene og motivasjonen som ligger bak, være sammenlignbare med det som fører til 
den mer kjente typen av selvpåførte skader (2002:13). 
På samme måte som en person kan bruke narkotika eller alkohol for å unnslippe 
følelsene sine, kan en annen for eksempel være i sand til å distrahere seg selv fra 
følelsesmessig smerte ved å skade kroppen sin (Arnold & Magill 2002:13) 
Øverland henviser til studier som viser at kutting er den klart vanligste formen for 
selvskading, med en andel på 74,1 prosent. Der etter følger overdose av medikamenter med 
19,9 prosent (Øverland 2006:30) 
 
3.2.6 Årsaker til selvskading 
Til tross for at det er svært mange forskjellige årsaker til at mennesker skader seg selv, er 
likevel målet det samme. Det dreier seg om et ønske om å mestre vanskelige følelser og 
kunne oppleve å føle seg vel for en periode (Arnold & Magill 2002:23). Arnold & magill 
skriver at den største og vanligste årsaken til selvskadigsproblematikken, er en vanskelig 
barndom. De viser da til disse barndomsopplevelsene: 
 
1: Seksuelt, fysisk og/eller følelsesmessig misbruk. 
2: Omsorgssvikt og mangelfull omsorg (fysisk eller følelsesmessig) 
3: Tap av en eller begge foreldre (ved død eller atskillelse) 
4: Alvorlig manglende kommunikasjon i hjemmet (særlig knyttet til følelser, 
problem eller behov) 
5: Kronisk sykdom eller uførhet i barndommen. 
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6: Bli stilt overfor overdrevne forventninger. 
7: Mobbing og avvisning av jevnaldrene 
8: Rasistisk trakassering og undertrykking 
9: Frykt og skam omkring seksualitet. 
(2002:23) 
Arnold & Magill viser til at det er de 2 første kategoriene som vanligvis blir innrapportert 
som årsak til selvskadingen. Slike opplevelser fører til at mennesker blir ulykkelige og har 
det svært vondt. Slike opplevelser får også innvirkning på utviklingen til den enkelte. 
Utviklingen av den indre styrken og de nødvendige ressurser vi trenger for å være i stand til å 
mestre livet og mellommenneskelige forhold, kan bli skadet og få alvorlige konsekvenser. I 
enkelte tilfeller vil disse konsekvensene bli selvskadingsatferd (2002:24). 
En rapport fra et prosjekt ved en psykiatrisk sykehusklinikk  i Telemark fra 2004, viser til at 
selvskading som symptom, er basert på at atferden i utgangspunktet ikke er manipulativ, men 
at det i enkelt tilfeller kan utvikle seg sekundæreffekter som følge av atferden som har et 
manipulativt preg. Grunnforståelsen av fenomenet er imidlertid at selvskaderen primært 
utkjemper en intrapsykisk kamp, og at selvskadingen er funksjonell for pasienten i den 
forstand at det er form for selvhjelpsforsøk. Mange pasienter gir derfor uttrykk for at det å 
påføre seg selv en ytre smerte gir en opplevelse av å lindre en indre smerten (Waldenstrøm 
2004:15) 
 
3.2.7 Faser i en selvskadingsepisode 
Fabricius & Mørch viser i sin bok til Hawtom & Cowen der de i 1990 laget et analyseskjema 
hvor det legges vekt på hvilke tanker og forestillinger selvskaderen har, når selvskadingen 
blir gjennomført. Det legges også vekt på hvilke tanker og følelser som er representer hos 
pasienten i forkant og etterkant av selvskadingen.  
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I fase 1 er det fokus på den subjektive opplevelsen pasienten har. Dette dreier seg om 
opplevelsen av svik eller opplevelsen av dilemma. Her fokuseres det på psykotiske 
fenomener, som å høre stemmer og de negative tankene dette fører med seg for pasienten. 
I fase 2 omtales de følelsesmessige reaksjonene pasienten får, som uro, 
spenningsoppbygning, forvirret tankegang, sinne, sorg og angst. 
I fase 3 beskrives pasientens reduserte eller fraværende evne til å meddele sine følelser til 
omgivelsene. 
I fase 4 beskrives pasientens økende spenningstilstand. Pasienten kan da gå inn i en 
psykotisk tilstand. 
I fase 5 vil pasienten få en tiltakende følelse av ensomhet, og det foregår en prosess der 
selvskadingen planlegges. 
I fase 6 beskrives risikofaktorene. Pasienten vil da forsøke å få tilgang materiell som kan 
benyttes til selvskading.  
I fase 7 utfører pasienten selvskadingen. 
I fase 8 avtar og opphører spenningstilstanden pasienten har opplevd. Pasienter trer ut av sin 
psykotiske tilstand. 
I fase 9 opplever pasienten en indre følelsesmessig og emosjonell tomhet. Pasienten er trøtt 
og utmattet, og opplever et behov for søvn.  
I fase 10 får pasienten en følelsesmessig reaksjon i form av skam, skyld, angst og sinne. 
Styrken på denne reaksjonen er avhengig av hvilke forventninger har til reaksjonene fra 
omverdenen. 
(Fabricius & Mørch 1998:170-198) 
 
3.3 Tvangsmidler 
3.3.1 Bruk av tvangsmidler i psykiatrien 
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Tvangsmidler er et hjelpemiddel som kan benyttes, når andre virkemidler ikke har ønsket 
eller tilstrekkelig effekt. I lov om etablering av og gjennomføring av psykisk helsevern 
(1999), paragraf 4.8, står det at tvangsmidler kun kan benyttes i de tilfeller det er nødvendig 
for å forhindre pasienten i å skade seg selv eller andre, eller for å avverge skade på 
bygningsmasse, inventar, klær eller andre ting. Ved bruk av tvangsmidler skal pasienten ha 
kontinuerlig tilsyn av personalet. 
Det benyttes tvangsmidler og tvangsbruk når en pasient holdes fast, ved hjelp av fysisk 
kontakt. Mekaniske tvangsmidler som benyttes er reimer. Det å bli ”lagt” i belter, vil si å få 
disse reimene festet rundt ben, hofte og håndledd. For pasientens egen sikkerhet skal det 
alltid være visuell kontakt i form av kontinuerlig tilsyn mens tvangsbruken pågår. 
 
4.0 Drøfting 
Hvor forenlig og anvendelig er Travelbees teorier i psykiatrien og i arbeidet med en 
selvskadende pasient? 
Her vil jeg drøfte hvordan vi påvirkes emosjonelt av en selvskadende pasient. Jeg vil også se 
på vårt syn på pasienten. Drøftingen vil hovedsakelig forgå i lys av Travelbees sykepleier 
teorier. Det jeg anser for å være det viktigste, og som vil bli drøftet i lys av ” Hvordan kan 
sykepleier ivareta seg selv, og en selvskadende pasient, på best mulig måte?”, er som følger: 
Det første møtet mellom sykepleier og pasient, sykepleiers emosjonelle utfordring, 
sykepleiers reaksjon og pasientrelasjon, kommunikasjon og relasjonsutfordringer for 
sykepleier, sykepleiers motivasjon, følelsesmessig involvering og dens utfordringer, 
konsekvenser av arbeid med selvskadere og sympati og medfølelse med en selvskader. 
 
4.0.1 Det første møtet mellom sykepleier og pasient 
Travelbee viser til viktigheten av dette første møtet mellom sykepleier og pasient. I forhold 
til en selvskadende pasient ser vi flere store potensielle utfordringer i forhold til dette første 
møtet. Det vil vekke andre følelser i oss, i de tilfeller pasienter ved uhell har pådratt seg 
skader, en hva tilfellet vil være ved selvpåførte skader. Er skaden påført av pasient selv, med 
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viten og vilje, vil det helt klart påvirke førsteinntrykket vi gjør oss. Har vi mindre 
medlidenhet med en pasient som har selvskadet seg? Det er ikke helt utenkelig. Likevel er 
det rimelig å anta at kompetanse og relevant opplæring på området, vil påvirke 
førsteinntrykket av denne typen pasient. Dette er nødvendig for å forstå hvor komplisert og 
sammensatt dette problemet er for pasienten. Denne forståelsen vil også prege 
førsteinntrykket vi får av pasienten. Hicks & Hinck skriver at større kunnskap om 
selvskading kan hjelpe helsearbeidere i måten de reagerer på når de møter pasienten 
(2007:411).  
Sykepleier og pasient vil se hverandre ut i fra de forventninger man har i denne situasjonen. 
Pasienten vil se sykepleier ut i fra de forventinger pasienten har til sykepleiere generelt. Det 
samme vil gjelde for sykepleieren i forhold til pasienten.  
Travelbee legger vekt på at vi vil se pasienten ut i fra de forventninger vi har. Med erfaring, 
kompetanse og opplæringen følger også en forventning til pasienten. Utfordringen for 
sykepleieren i denne sammenhengen, er å evne å se enkeltindividet. Travelbee beskriver 
dette som viktig for at sykepleier skal evne å gi pasienten god og meningsfull omsorg.  
Den første samtalen mellom sykepleier og pasienten er en påkjenning for pasienten. Det er 
mye og vaskelig informasjon som pasienten skal dele med sykepleier. Malt, Retterstøl & 
Dahl skriver i boka ”Lærebok i psykiatri” at utlevering av egen svakhet og personlig svikt og 
være ledsaget av angst, skam og eventuelt skyldfølelse, krever en trygg og uforstyrret 
situasjon (2006:107) Det er sykepleiers plikt å sørge for at omgivelsene legger til rette for 
dette. Jeg mener at vi helt avhengig av å se enkeltindividet for å kunne skape den nødvendige 
tryggheten for pasienten. Som sykepleiere er dette et stort ansvar. Vi skal ha respekt for at vi 
ikke fullt ut kan vite hvordan et slikt møte oppleves for pasienten. Det å konkludere med at 
det er vanskelig og utfordrene for pasienten er nok ikke helt tilstrekelig. Jeg mener det er 
viktig at vi tar hensyn til den maktposisjonen vi besitter. Pasienten vil ha en opplevelse av 
det ikke er et jevnt maktforhold mellom sykepleier og pasienten selv. Vi ser dette spesielt 
tydelig der pasienten legges inn ved tvang. Mange pasienter sitter da allerede med en følelse 
av å være utsatt for et maktovergrep.  
Er førsteinntrykket et riktig inntrykk av pasienten? Mange pasienter vil nok kunne holde 
tilbake mindre sympatiske sider ved sin personlighet. Motivasjonen for det, kan være et 
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ønske om å bli godtatt og respektert av sykepleieren. Andre pasienter kan igjen ha motsatt 
motivasjon. Spesielt er det representer i tilfeller ved innleggelse på tvang. Som en del av å 
vise sin motvilje, vil da pasienten kunne ønske å provosere sykepleier med sine utsagn. 
Sykepleier kan på sin side gjøre observasjoner og ha meninger om pasienten, og de 
problemer pasienten beskriver, som kan oppfattes provoserende for pasienten. Et slikt 
utgangspunkt vil fort kunne påvirke den alliansen sykepleier trenger, for å gi god og 
nødvendig pleie og oppfølging av pasienten. 
Jeg mener at første møte og kontakt mellom sykepleier og pasient setter den ”tonen” for den 
videre samhandling. Tillit må etableres. Det gjør vi ved å snakke rolig og vennlig med 
pasienten, gi trygghet, vise forståelse for de vanskeligheter pasienten opplever å ha. Vi kan 
berolige og trygge pasienten ved å forsikre om at vi vil gjøre alt som er mulig for å hjelpe, og 
lindre den smerten pasienten har. For å få ønsket tillit, er det viktig med innlevelse fra 
sykepleieres side. Innlevelse vil bidra til medfølelse, ærlighet, mot og sjenerøsitet. 
 
4.0.2 Sykepleiers emosjonelle utfordring 
I arbeidet med mennesker som selvskader seg, vil vi som arbeider med dem ofte oppleve oss 
maktesløse og hjelpeløse. Vårt desperate ønske om å hjelpe et menneske som åpenbart har 
det vondt og i mange tilfeller lider, kan følelsesmessig bli svært utfordrene når vi erfarer at 
det har liten, eller ingen effekt. Faren og utfordringen er da, at vi som fagpersoner mister 
selvtillit i forhold til våre arbeidsoppgaver, og opplever å være terapeutisk ubruklige i det 
konkrete pasienttilfellet. Dette kan igjen føre til at vi får en oppfatning av at denne pasienten 
ikke kan hjelpes, da vi opplever å ikke ha ferdigheter eller kunnskap til å gjøre en god og 
nyttig jobb (Arnold & Magill 2002:16). 
Når vi som fagpersoner får følelsesmessige opplevelser som dette, ser vi at det vil kunne 
påvirke vårt syn på den enkelte pasienten. Vi vil kunne reagere med sinne og frustrasjon. 
Arnold & Magill beskriver denne sinnereaksjonen som et svar på følelsen av sjokk, frykt og 
uro, ved et selvskadingstilfelle. Med en slik reaksjon vil det kunne bidra til at vi føler oss 
mindre maktesløse. Vår reaksjon i form av å føle oss maktesløse og utilstrekkelige er svært 
naturlig i en ramme hvor selvskading blir lite forstått, og hvor personalet som jobber med 
selvskaderne ikke får tilstrekkelig opplæring og støtte. Vi tilstreber ofte raske observerbare 
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bedringer i vår arbeid med psykiatriske pasienter, og har en forventning om at bedring skal 
komme raskt. Som beskrevet vedvarer ofte selvskading i mange år, og kan være svært 
vanskelig for pasienten å gi slipp på. Resultatet av det blir da at mye av sykepleierens gode 
og nyttige arbeid blir lite synlig, nettopp fordi selvskadingen ikke har opphørt. At vårt arbeid 
ikke har synlige resultater, som gir oss anerkjennelse kan oppleves svært nedslående (Arnold 
& Magill 2002:16). Øverland beskriver i sin bok hvordan vår følelsesmessige reaksjon kan 
komme flere timer i etterkant av samhandling med pasienten. Vi vil da kunne oppleve en 
snikende ubehagsopplevelse, som er på sitt sterkeste etter flere timer. Det kan gjøre det svært 
vanskelig for sykepleieren å se sammenhengen mellom reaksjonen som oppleves, og det som 
faktisk utløste den. Reaksjonen kan da være en form for emosjonell nummenhet og en slags 
uvirkelighetsfølelse. Øverland viser til at reaksjonene vi opplever kan være svært varierte, 
men at de har til felles at de oppleves meget ubehagelig (2006:127) 
Det gagner ikke pasienten, at vi stenger våre egne følelser ute, for å kunne gjemme oss bak 
en holdning som beskriver det som en yrkesprofesjonalitet. For sykepleier er det 
uprofesjonelt og ikke være i kontakt med sine egne følelser.  
Vi står overfor mange forskjellige tilnærmingsmåter vårt arbeid med den selvskaden 
pasienten. Sykepleieren kan være pålagt å rapportere og gripe inn ved et selvskadingstilfelle. 
Arnold & Magill henviser til at denne tilnærmingen kan forstyrre vårt forsøk på å bygge en 
tillitsfull allianse med den aktuelle pasienten (2002:17).   
Den vanligste motivasjonen vi tillegger de som selvskader, er sannsynligvis 
”oppmerksomhet” og ”manipulering” (Arnold & Magill 2002:19). 
Det er nettopp denne oppfatningen jeg kjenner igjen fra mitt arbeidssted. Vi har lett for å 
forklare pasientens selvskading, med pasientens ønske om oppmerksomhet. Jeg har registrert 
at mange sykepleiere er raske med å konkludere med dette, uten å ha spesiell kjennskap til 
den aktuelle pasienten. En annen oppfattning jeg ofte registrer er at pasienten er motivert av å 
straffe omgivelsene. En sykepleier sitter ofte igjen med oppfatning av at det var dennes 
avlslag på pasientens ønske, som resulterte i en konkret selvskadnigsepisode. Jeg mener vi 
må komme bort fra den hyppige bruken av disse ”antakelsene”. Dette er forklaringer som er 
for enkle, når vi ser hvor komplisert problemstillingen er for pasientene. Vi tillegger dem da 
disse ”motivasjonene” som pasientgruppe og ikke som individ. Likevel skal vi ikke utelukke 
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at dette noen ganger kan være årsaken og den umiddelbare motivasjonen for enkelte 
pasienter i en selvskadingsepisode. Det er den hyppige bruken som er problemet.  
Vår måte å reagere på kan variere mye. Vi blir også i dagliglivet utfordret rent 
følelsesmessig. Vi ser at vår reaksjon vil tilpasses episodene vi opplever. Vår reaksjon vil 
ofte være større og kraftigere, ved de mer grove episodene av selvskading. Øverland skriver 
at det er umulig å vite hvordan vi reagerer før reaksjonen kommer (2006:127). Det er nok her 
mange helsearbeidere blir overrasket. Vi reagerer rett og slett svært annerledes en hva vi på 
forhånd kunne forutse. Vi må dermed ha et åpent sinn i forhold til dette, og ha et åpent sinn i 
forhold til hvordan vi vil reagere på de enkelte episodene eller på den enkelte pasienten. At 
vi blir påvirket helt sikkert. I hvilken grad i påvirkes er avhengig av mange forskjellige 
faktorer. Vår personlighet vil spille inn, og den er jo svært forskjellig fra person til person. 
Innefor arbeidet med psykisk helse er det viktig at vi evner å ta egne reaksjoner på alvor 
(Øverland 2006:127) 
Å erkjenne og bearbeide egne reaksjoner er viktig for å unngå å bli skremt av egne 
reaksjoner eller speile uterapeutiske reaksjoner tilbake til pasienten (Øverland 
2006:127) 
Jeg mener vi som sykepleiere ikke gjør noe galt ved å være menneskelige og vise overfor 
pasienten at vi er oppskaket eller bekymret for pasienten, og den selvskadingen som foregår. 
Pasienten vil på denne måten se at vi bryr oss. Vi må likevel ha fokus på at vi tar ansvar for 
våre egne følelser. Om vi opplever noe vanskelig og emosjonelt utfordrende, må ikke vi 
klandre pasienten for å påføre oss disse følelsene. Vi må huske på at vi er i en 
hjelperposisjon overfor pasienten. Den smerten vi opplever må rettes til andre.  Det kan være 
kollegaer, veiledere eller avdelingens ledelse. Det er en vesentlig forutsetning for oss som 
sykepleiere at vi opplever å ha oppbakking. Vi har behov for råd og støtte fra andre i dette 
vanskelige arbeidet. Vi må vite at vi blir utpekt som syndebukker i de tilfeller der pasienten 
fortsetter å selvskade, eller påfører seg en virkelig alvorlig skade. 
Til tross for alle de vanskelige og svært utfordrende følelsene vi som sykepleiere vil stå 
overfor i arbeidet med en selvskadende pasient, står likevel vårt mål og hensikt fast. Nemlig 
det å hjelpe et individ. Vi skal sørge for å forbygge og mestre sykdom. Vi skal hjelpe 
pasienten gjennom lidelsen og med å finne meningen med disse erfaringene. Det kan være 
utfordrende og oppnå det menneske-til-menneske-forholdet som Travelbee beskriver i sin 
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teori. Det kan til og med være spesielt vanskelig i arbeidet med den selvskadende pasienten. 
Har vi ikke respekt for pasienten grunnet dennes skadene atferd overfor seg selv og sin 
kropp, vil det skape problemer for å oppnå forholdet Travelbee beskriver. Vi må derfor være 
konstante i vårt syn på pasienten. Respekten og menneskesynet må være en stabil faktor. 
Også kort tid etter grov og alvorlig selvskadingsepisode. 
Bruk av tvangsmidler overfor selvskadere forekommer ofte. I mange tilfeller har pasienten en 
historikk som gjør dette til en vanskelig følelsesmessig utfordring for sykepleieren. Pasienten 
formidler ofte at det er svært ubehagelig å bli holdt fast med makt. Min erfaring er dette er 
spesielt representert der det foreligger en historikk av seksuelt misbruk. Ubehaget har for 
meg vært spesielt sterk der jeg, som mann, må holde fast en jente eller kvinne, med en slik 
historikk.  Disse pasientene formidler ofte, at det da er bedre å bli festet til reimer, liggende i 
seng. På den måten slipper de den fysiske nærheten og berøringen. 
 
4.0.3 Sykepleiers reaksjon og pasientrelasjon 
Relasjonen sykepleier har til den enkelte pasienten spiller en viktig og avgjørende rolle i 
forhold til reaksjonen som oppleves. Talseth har gjennomført en intervjuundersøkelse som 
konkluderer med at en distansert relasjon mellom sykepleier og pasient, ga sykepleieren en 
følelse av medlidenhet, men uten å sette seg inn i pasientens situasjon (Øverland 2006:127). 
Vi ser at denne tilnærmingen er lite forenlig med teoriene Travelbee presenter i sin 
menneske-til-mennske-relasjon.  Undersøkelsen Talseth gjennomførte viste også at disse 
sykepleierne opplevde seg som inkompetente og hjelpeløse. Det var igjen et resultat av at de 
ikke evnet å få nødvendig kontakt med pasienten. En nærhetsrelasjon innbar at sykepleieren i 
mye større grad var oppmerksom på sine egne følelser som tristhet og fortvilelse. Disse 
sykepleierne lyttet til pasientene og hjalp dem til å sette ord på følelsene. Det resulterte i et 
tillitsforhold mellom sykepleier og pasient, og ga sykepleier mulighet til å ansvarliggjøre 
pasienten for sine handlinger (Øverland 2006:127). Likevel kan denne tilnærmingen skape 
nye utfordringer i forhold til selvskadingen, og hyppigheten av den. Arnold & Magill 
henviser til at selvskadingen ofte vil øke i perioder hvor det foregår terapeutisk arbeid. 
Eksempler på det vil være når vi får pasienter til å komme i kontakt med de opplevelser og 
følelser som får pasienten til å selvskade seg (2002:17) 
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Travelbee legger vekt på sykepleiers tendens til bebreide og dømme enkelte pasientgrupper. 
Vi kan se for oss eksempler der vi bedømmer en lungekreftrammet, røykende pasient, for 
selv ha skyld i sin lidelse, grunnet lang tids sigarettrøyking. Likevel blir dette enda mer 
åpenbart i forhold til en selvskadende pasient. Her er det ikke snakk om en handling, som 
indirekte forårsaker en skade eller lidelse, men en direkte selvpåført skade. Vi må anta at 
dette vil påvirke vår ”dømmemønster”. 
 
4.0.4 Kommunikasjon og relasjonsutfordringer for sykepleier 
Det å ta i mot hjelp kan for mange mennesker være vanskelig. Blant psykiatriske pasienter 
kan det være en strek ensomhetsfølelse og et negativt selvbilde. Min erfaring er at mange av 
pasientene jeg har jobbet med, har opplevd mobbing gjennom store deler av oppveksten. 
Pasienter med slik historikk kan ofte få en devaluerende atferd overfor omgivelsene, og 
tillegge oss som sykepleiere, rolle som mobber. Dette kommer gjerne i form av utestengelse 
og harselerende atferd. 
Det å få til en fruktbar kommunikasjon og relasjon med en pasient som isolerer seg og er til 
dels avvisende til personalet, gjør utfordringen vanskelig, og for mange vil dette påvirke 
motivasjonen. Samspillet Hummevoll viser til i sin bok, mener jeg er utfordrende å få til med 
en pasient som er tvangsinnlagt. De er der mot sin vilje, og ønsker ikke hjelpen de mottar. 
Erfaringen tilsier likevel, at det er mulig å få til god kommunikasjon med pasienten, som 
igjen gir en god og fruktbar relasjon, men det tar som regel noe tid. Vi må være villig til å gi 
pasienten tid, og vise vår tålmodighet på en profesjonell måte. 
 
4.0.5 Sykepleiers motivasjon 
Den avvisende holdningen pasienter kan ha til sykepleiere i psykiatrien, vil raskt kunne 
påvirke vår motivasjon i negativ retning. Denne negative holdning ser vi ofte hos 
tvangsinnlagte pasienter. Alle de vanskelige følelsene og inntrykkene sykepleier må forholde 
seg til, kan skape betydelige utfordringer, noe som igjen vil kunne ha indirekte innvirkning 
på motivasjonen sykepleieren har til å hjelpe pasienten. Tilstrekkelig motivasjon er viktig for 
å yte god og optimal sykepleie. Rammes motivasjonen, kan dette gå utover pasienten. Jeg 
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mener at sykepleiers evne til å føle empati med pasienten er viktig for å få, og opprettholde, 
nødvendig motivasjon. Mangel på empati, kan raskt gi utslag i manglende motivasjon til å 
jobbe videre med enkelte pasienter. For at vi som sykepleiere skal opprette holde vår 
motivasjon er det viktig med riktig og god veiledning. Vi vil ikke alltid forstå hvorfor en 
pasient blir behandlet på en spesiell måte. Som eksemplet kan det nevnes et tilfelle der en 
pasient får beholde et redskap som er brukt til å skade seg med. Det kan være i strid med 
tidligere praktisering, og stride mot det vi tidligere har lært. For å forstå hvorfor behandler 
har valgt denne fremgangsmåten, er det viktig med god veiledning. Som sykepleiere må vi 
være flinke til informere og begrunne tiltakene som blir iverksatt rundt en pasient. Dette vil 
gi forståelse, som igjen vil bidra til nødvendig motivasjon. Jeg mener at alle som har kontakt 
med mennesker som selvskader, har behov for støtte og formell veiledning. Det må ikke 
betegnes som et unødvendig gode, eller et tegn på at sykepleieren ikke er tilstrekelig 
kompetent, eller i stand til å klare seg på egen hånd. Jeg mener det snarere er en forutsetning 
for effektivt og faglig forsvarlig arbeid. Det er en realitet at mange opplever å ikke ha 
tilstrekkelig støtte i arbeidet de utfører med selvskadere. Sykepleiers opplevelse kan da bli at 
både de og pasienten lider under dette.  
 
4.0.6 Følelsesmessig involvering og dens utfordringer 
Travelbee legger vekt på at hvis vi som sykepleiere skal evne å få et hjelpende forhold til den 
syke, er vi helt avhengig av å engasjere oss følelsesmessig. Vi må sette oss inn i hver enkelt 
situasjon, og tilstrebe å forstå pasienten og de følelser den syke har. Vi må forsøke å føle og 
oppleve sammen med pasienten. I denne prosessen er det svært viktig at vi er oss bevisst på 
hva vi føler og opplever. Det å la seg blinde av disse følelsene, vil kunne resultere i at vi ikke 
ser hva som skjer i forholdet mellom sykepleier og den syke. Forholdet må bygges opp 
samtidig som vi er i full bevissthet over hva vi gjør og tenker (1999:205) 
Travelbee legger i sin teori vekt på sykepleiers evne til å engasjere oss følelsesmessig. I 
arbeidet med selvskadere vil vi ofte ha sterke følelsesmessige reaksjoner. Er det 
hensiktsmessig at pasienten ser dette? Det kan argumenteres for at det ikke alltid er like 
hensiktmessig å vise våre følelser med denne typen pasienter. Vi kan involvere oss og 
engasjere oss, men jeg mener det er viktig at vi ikke viser negative eller positive følelser 
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overfor pasienten. Ved å formidle negative eller positive følelser til pasienten, vil vi kunne 
stå i fare for å vise vår holdning overfor den aktuelle pasienten. Jeg mener nøytralitet i 
forhold til dette kan være hensiktsmessig. Litteraturen viser at vi ofte opplever negative 
følelser i forhold til selvskadere. Dermed er dette spesielt viktig i forhold til denne 
pasientgruppen. 
 
4.0.7 Konsekvenser av arbeid med selvskadere 
Det er naturlig og forståelig at det å jobbe med denne pasientgruppen vil kunne føre til at 
sykepleieren vil slite med mange vanskelige og utfordrene følelser. Det kan resultere i at vi 
ikke orker å se skadene eller høre hva disse pasientene forteller om sine smerter. Arnold & 
Magill beskriver dette som vår måte å kunne beskytte oss selv. Vi gjør det da ved å avvise 
eller ignorere personen (2002:18) 
Det er en menneskelig reaksjon å fordømme personen som skader seg, når vi selv føler på 
ubehaget og usikkerheten som følger med det. Arnold & Magill skriver at mange selvskadere 
forteller at de blir karakterisert som ”egoistiske”, ”barnslige”, ”motbydelige” og mange andre 
sårende ting av personalet i de møter i helsevesenet. Dette er en holdning som kun vil 
forverre selvhatet og isolasjonen som ofte ligger til grunn for selvskadingen. Arnold & 
Magill viser også til at det ikke kan være særlig tilfredsstillende for sykehuspersonalet å 
komme med denne typen uttalelser og reaksjoner (2002:19).  
 
4.0.8 Sympati og medfølelse med en selvskader 
Travelbbe beskriver hvordan vår evne til sympati og medfølelse med pasienten, er knyttet til 
vår oppriktige følelse av at den andres plager og ulykker angår oss, sammen med det ønsket 
vi har om å hjelpe. De fordommer og avsky selvskadene pasienter ofte formidler at de møtes 
med, gjør dette til en utfordring for helsepersonellet. Har pasienten denne opplevelsen, er det 
lite forenlig med sympati og medfølelse. For å kunne føle sympati og medfølelse mener jeg 
det er helt avgjørende med kunnskap om selvskading. En handlig og atferd som kan vekke 
avsky hos sykepleieren, må tas på alvor. Vi kan ikke tillate at kunnskapsløshet skal ramme 
pasientene på en slik måte. I den sammenheng er det viktig at vi husker på den non-verbale 
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kommunikasjonen vi har med pasientene, der våre følelser kan overføres til pasienten, skjult 
i ansiktsuttrykk og kroppsspråk. 
Ubehagsfølelsen og følelsen av uforståelighet som selvskading forårsaker hos sykepleieren, 
kan føre til forhastede og forenklede forklaringer på atferden. Vi griper etter måter å forstå 
det som sjokkerer og uroer oss. I den prosessen kan vi gå glipp den dypere og mer 
tilfredsstillende forståelsen, som nettopp tid og refleksjon kan gi oss (Arnold & Magill 
2002:19) 
 
5.0 Konklusjon og oppsummering  
I oppgaven har jeg forsøkt å vise at selvskading er et vanlig fenomen, og et fenomen vi 
sykepleiere bør klare å forholde oss til på en profesjonell måte.   
 
Oppgaven har hatt som mål å belyse hvordan vi kan ivareta vår egen mentale helse i møte 
med en selvskadende pasient. Dette har jeg forsøkt å belyse ved hjelp av tilgjengelig 
litteratur. Det å forstå en selvskadende pasient, og alle de utfordringer en selvskadende 
pasient sliter med, fremstår som helt sentralt for å få kunnskap om egne reaksjoner. 
 
Oppgaven har vist meg at erfaring, opplæring, kunnskap og veiledning står meget sentralt. 
Sykepleiers personlige egnethet kan også nevnes som en viktig faktor.  
Sykepleierens emosjonelle følelser og reaksjoner henger tett sammen med erfaring, 
opplæring, kunnskap og erfaring. Kunnskap om pasientens prosess ved selvskading vil 
hjelpe oss til å forstå. Denne forståelsen vil igjen ha en positiv innvirkning på våre følelser 
og reaksjoner. 
Jeg har selv ofte forklart selvskading med pasientens behov for oppmerksomhet og for å 
straffe omgivelsene. Denne oppgaven har vist meg at dette er en forklaring som vi 
sykepleiere skal være forsiktige med å benytte oss av. Forklaringen på selvskadingen er ofte 
lang mer sammensatt og kompleks. Det dreier seg i stor grad om å lindre den indre smerte 
pasienten opplever. Øket kompetanse blant sykepleiere vil kunne forhindre enkle og ofte 
brukte forklaringer på selvskadingen. 
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Refleksjon rundt egne fordommer og reaksjoner er viktig. Vår evne til empati er nødvendig 
for å skape den nødvendige mellommenneskelige relasjonen. Fokuset må settes på individet, 
og unngå generaliseringer. 
Kunnskap om selvskading er viktig for å forstå våre egne følelser og reaksjoner i forhold til 
det vi opplever i dette arbeidet. Det handler om å være i stand til å forstå årsakene til 
selvskadingen. Forståelse for den vanskelige situasjonen pasienten er, og hvordan det 
påvirker oss emosjonelt, henger tett sammen. Tiltross for mye erfaring i forhold til 
selvskadene pasienter, vil vi som sykepleiere alltid ha en reaksjon i forhold til det vi opplever 
sammen med denne typen pasienter. Det vil påvirke oss og gjøre noe med oss. Det vil likevel 
oppleves mindre overveldende etter hvert som vi tilegner oss erfaring på området. Mangel på 
erfaring vil kunne gi utslag for sykepleier i å være uforberedt på hvor hjelpesløs vi kan føle 
oss i møte med disse pasientene.  
Jeg har i oppgaven blitt oppmerksom på at travelbees teorier har god anvendelighet i forhold 
til psykiatrien. Likevel mener jeg at teoriene har utfordringer i forhold til sin anvendelighet 
på tvangsinnlagte pasienter.  
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